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Objetivo:  Valorar  si  los  síntomas  neuropsiquiátricos  interfieren  en  la  detección  de  deterioro
cognitivo  por  los  médicos  de  familia  en  atención  primaria,  así  como  describir  cuáles  generan
más confusión.
Diseño:  Estudio  observacional  y  descriptivo.
Emplazamiento:  Equipo  de  psiquiatría  de  intervención  en  domicilio  en  colaboración  con  la  red
de atención  primaria  de  Barcelona.
Participantes:  Un  total  de  104  pacientes  mayores  de  65  años  derivados  desde  atención  primaria
por sus  médicos  de  familia  solicitando  valoración  psiquiátrica  en  el  domicilio  por  sospecha  de
enfermedad  mental.
Mediciones  principales:  Todos  los  casos  recibieron  un  diagnóstico  según  criterios  DSM-IV-TR.  Se
incluyeron  en  el  estudio  el  Mini  Mental  State  Examination  (MMSE),  el  Inventario  Neuropsiquiá-
trico de  Cummings,  la  escala  de  Gravedad  de  Enfermedad  Psiquiátrica,  la  escala  de  Evaluación
de la  Actividad  Global,  la  escala  de  Impresión  Clínica  Global  y  el  Cuestionario  de  Evaluación  de
la Discapacidad  de  la  Organización  Mundial  de  la  Salud.
Resultados:  El  55,8%  de  los  pacientes  derivados  desde  atención  primaria  tenían  el  MMSE  alte-
rado. Los  síntomas  neuropsiquiátricos  más  frecuentemente  asociados  a  la  sospecha  de  deterioro
cognitivo fueron  los  delirios,  las  alucinaciones,  la  agitación,  la  desinhibición,  la  irritabilidad  y
la conducta  motora  sin  finalidad.
Conclusiones:  Cuando  se  detecten  síntomas  psiquiátricos  propios  de  trastorno  mental  severo avanzada  sin  antecedentes  de  TMS  hay  que  sospechar  un  deterioro
nistrar  una  prueba  de  cribado.
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Objective:  The  aim  of  the  study  was  to  evaluate  whether  the  neuropsychiatric  symptoms  inter-
fere with  cognitive  impairment  detection  in  primary  care  and  to  describe  which  of  them
generate more  confusion.
Design:  Descriptive  and  observational  study.
Location:  Mobile  psychiatric  unit  in  collaboration  with  primary  healthcare  centers  in  Barcelona.
Participants:  A  total  of  104  patients  over  65  years  referred  to  mobile  psychiatric  unit  from
primary healthcare  clinicians  suspecting  mental  disease.
Main measurements: All  patients  received  a  DSM-IV-TR  diagnosis.  We  included  in  the  study  the
Mini Mental  State  Examination  (MMSE),  Neuropsichiatric  Inventory,  Severe  Psychiatric  Illness
scale, Global  Assessment  of  Functioning,  Clinical  Global  Impression  and  Word  Health  Organisa-
tion Dissability  Assessment  Schedule.
Results:  55.8%  of  patients  referred  from  primary  care  had  altered  MMSE  score.  Neuropsychiatric
symptoms  more  frequently  associated  with  suspected  cognitive  impairment  were  delusions,
hallucinations,  agitation,  disinhibition,  irritability  and  purposeless  motor  behavior.
Conclusions:  When  psychiatric  symptoms  of  Severe  Mental  Disorder  (SMD)  are  detected  in
elderly individuals  with  no  history  of  SMD,  cognitive  impairment  should  be  suspected  and  a
screening  test  be  done.































































seleccionado  todos  los  pacientes  mayores  de  65  años  deriva-ntroducción
a  prevalencia  de  la  demencia  experimenta  un  crecimiento
xponencial  a  partir  de  los  65  años1.  A  pesar  de  la  importan-
ia  de  la  detección  precoz,  se  produce  un  retraso  medio
n  el  diagnóstico  de  entre  29  y  37  meses  desde  el  inicio
e  la  enfermedad2.  El  retraso  en  el  diagnóstico  empeora
l  pronóstico,  la  supervivencia  y  la  calidad  de  vida  de  los
acientes.  Se  han  señalado  varios  factores  responsables  de
ste  retraso  en  la  detección  precoz  desde  atención  primaria
AP),  tales  como  que  sean  varones,  que  tengan  demencia
eve  y  que  esta  no  sea  de  tipo  Alzheimer,  comorbilidad  con
rastornos  psiquiátricos  como  depresión  y  que  tengan  gran
fectación  de  las  actividades  de  la  vida  diaria3. El  diagnós-
ico  de  demencia  según  la  Sociedad  Española  de  Neurología4
e  define  como  una  alteración  primaria  en  la  conducta  y  que
o  exige  una  alteración  de  la  memoria.  Estos  criterios  son
decuados  para  el  diagnóstico  temprano  de  la  enfermedad
e  Alzheimer  típica,  pero  también  para  las  demencias  de
tro  origen  en  las  que  la  memoria  suele  verse  relativamente
reservada.
La  clínica  inicial  de  la  demencia,  igual  que  sus  múltiples
ausas,  es  muy  heterogénea  y  en  muchos  casos  no  cursa
on  alteración  de  la  memoria,  y  ni  siquiera  detección  por
arte  del  cuidador  principal;  por  ello  son  de  tanta  utili-
ad  las  pruebas  de  cribado.  Se  recomienda  comunicarse  a
olas  con  el  cuidador  para  que  pueda  comentar  cosas  que
o  explicaría  delante  del  paciente5.  La  Sociedad  Española
e  Psicogeriatría  recomienda  para  casos  en  los  que  apa-
ecen  síntomas  neuropsiquiátricos  el  uso  del  Mini  Mental
tate  Examination  (MMSE)  como  herramienta  de  cribado
or  su  rapidez  de  administración  y  cantidad  de  informa-
ión  que  proporciona.  Una  puntuación  menor  o  igual  a  23
e  ha  descrito  como  el  mejor  punto  de  corte  y  de  17/18
ara  analfabetos6.  A  pesar  de  ello,  el  retraso  en  el  diag-




etección2,7.  Los  síntomas  psiquiátricos  pueden  interferir
n  la  detección  del  deterioro  cognitivo8,  están  presentes
n  más  de  un  tercio  de  los  pacientes9 y  su  prevención  y
ratamiento  mejoran  la  calidad  de  vida  del  paciente  y  de
os  cuidadores10-13.  Para  su  evaluación  se  recomienda  el
nventario  Neuropsiquiátrico  de  Cummings  (NPI)14.  Los  sín-
omas  neuropsiquiátricos  más  frecuentes  son  la  apatía  y
a  depresión,  incluso  en  estados  preclínicos  y  relacionados
on  peores  habilidades  cognitivas  y  funcionales15,16.  En  una
uestra  de  población  anciana  española  se  vio  que  las  muje-
es  tenían  más  frecuentemente  trastornos  psiquiátricos  y
ue  la  edad,  la  severidad  de  la  enfermedad  física,  el  soporte
ocial  escaso  y  los  antecedentes  psiquiátricos  están  también
elacionados17.
En  la  ciudad  de  Barcelona  a  finales  de  2003  se  creó
n  equipo  de  psiquiatría  domiciliaria  (Equipo  Multidiscipli-
ar  de  Soporte  Especializado  [EMSE])  con  el  objetivo  de
tender  a  pacientes  con  trastorno  mental  severo  (TMS).
on  el  fin  de  no  solapar  recursos  se  establecieron  unos
riterios  de  inclusión  y  exclusión.  Entre  los  criterios  de
xclusión  cabe  destacar  la  presencia  o  sospecha  de  deterioro
ognitivo.
Los  objetivos  principales  del  estudio  son  valorar  el  grado
e  detección  de  deterioro  cognitivo  en  pacientes  deriva-
os  desde  AP  al  EMSE  por  sospecha  de  enfermedad  mental
 si  los  síntomas  neuropsiquiátricos  interfieren  en  dicha
etección.
aterial y métodos
e  trata  de  un  estudio  observacional  y  descriptivo.  Se  hanos  desde  AP  por  sus  médicos  de  familia  al  EMSE  solicitando
na  valoración  psiquiátrica  en  el  domicilio  por  sospecha  de




























Síntomas  neuropsiquiátricos  como  factor  de  confusión  en  la
de  diciembre  de  2015.  En  todos  los  casos  se  explicó  a  los
profesionales  el  funcionamiento  del  dispositivo  informando
explícitamente  que  el  deterioro  cognitivo  era  un  criterio  de
exclusión,  y  se  les  sugirió  la  administración  de  pruebas
de  cribado.
Equipo  de  intervención  en  domicilio
El  equipo  EMSE  consta  de  2  enfermeras  y  2  psiquiatras  (con
formación  en  psicogeriatría)  que  realizan  valoración  psiquiá-
trica  en  el  domicilio  de  los  pacientes.  Los  casos  pueden
ser  derivados  desde  cualquier  dispositivo  de  psiquiatría,
AP  y  servicios  sociales  de  Barcelona  ciudad,  Hospitalet  de
Llobregat  y  Cornellà  de  Llobregat  (para  el  estudio  se  han
seleccionado  solo  los  individuos  derivados  desde  AP).  La
población  diana  son  los  individuos  afectos  de  trastorno  men-
tal  severo  (TMS)  descompensado  y  desvinculado.  También
interviene  en  caso  de  individuos  sin  antecedentes  psiquiátri-
cos  conocidos  pero  cuya  conducta  sugiere  la  presencia  de  un
trastorno  mental  (tales  como  delirios,  alucinaciones,  manía,
agresividad,  aislamiento  o  acumulación)  y  que  no  colaboran
al  ser  derivados  a  un  dispositivo  de  salud  mental.  Cuando
se  deriva  un  caso  al  EMSE,  primero  se  realiza  una  entre-
vista  con  el  familiar  o  cuidador  principal,  si  lo  hay,  con  el
objetivo  de  recabar  el  máximo  de  datos  sociodemográficos,
antecedentes  psiquiátricos,  somáticos  y  determinar  cuál  es
la  situación  clínica  actual  antes  de  realizar  la  visita  en  el
domicilio.  Durante  la  visita  en  el  domicilio  se  establece  un
diagnóstico,  se  administran  escalas  clínicas  y  se  prescribe
un  tratamiento  si  es  necesario.  Se  realizan  las  visitas  en
domicilio  que  sean  necesarias  y  se  deriva  al  recurso  ade-
cuado  según  cada  caso  tras  estabilizar  al  paciente  si  ha  sido
posible.
Datos  recogidos
Se  recogieron  variables  clínicas  y  sociodemográficas  inclui-
das  en  el  protocolo  asistencial  del  equipo.  Se  han  seguido
las  directrices  de  la  declaración  de  Helsinki.  Las  variables
clínicas  incluyeron  los  antecedentes  psiquiátricos  persona-
les,  el  consumo  de  tóxicos  y  los  antecedentes  somáticos.
Los  datos  sociodemográficos  incluyeron  la  edad,  el  género,
el  nivel  de  escolarización  y  con  quién  vivían.  Todos  los  casos
recibieron  un  diagnóstico  según  criterios  DSM-IV-TR  tras  la
valoración  en  domicilio,  que  se  han  agrupado  en  5  grandes
grupos  para  facilitar  la  presentación  de  los  resultados:  sos-
pecha  de  trastorno  cognitivo,  trastorno  psicótico,  trastorno
afectivo,  trastorno  de  la  personalidad  y  otros  diagnósticos.
Se  incluyeron  en  el  estudio  el  MMSE  (de  Folstein)18,  el  Inven-
tario  Neuropsiquiátrico  de  Cummings  (NPI)19,  la  escala  de
Gravedad  de  Enfermedad  Psiquiátrica  (GEP)20,  la  Escala
de  Evaluación  de  la  Actividad  Global  (EEAG)21,  la  escala  de
Impresión  Clínica  Global  (ICG)22 y  el  Cuestionario  de  Eva-
luación  de  la  Discapacidad  de  la  Organización  Mundial  de  la
Salud  (WHO/DAS)23.  Como  recomienda  la  Sociedad  Española
de  Psicogeriatría,  en  individuos  escolarizados,  puntuaciones
menores  o  iguales  a  23  en  el  MMSE  son  catalogadas  como
sospecha  de  deterioro  cognitivo,  y  en  individuos  sin  escola-
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nálisis  estadístico
e  han  descrito  las  características  generales  de  la
uestra  y  posteriormente  se  han  comparado  las  carac-
erísticas  sociodemográficas  y  clínicas  de  pacientes  sin
ospecha  de  deterioro  cognitivo  y  con  sospecha  de
eterioro  cognitivo  mediante  las  pruebas  estadísticas  per-
inentes  (chi  cuadrado,  test  exacto  de  Fisher  y  t  de
tudent).
El nivel  de  significación  se  estableció  en  p  <  0,05.
Pacientes reclutados 
n = 110 
Rechazados n = 6 
(acceso imposible) 
Pacientes incluidos  




n = 58 (55,8%) 
No Caso 
n = 46 (44,2%) 
squema  general  del  estudio: diagrama  de  flujo  que  describe
os pacientes  incluidos  en  el  estudio.
esultados
escripción  de  la  muestra
a  muestra  inicial  fue  de  110  individuos,  de  los  que  6  no
e  pudieron  visitar  por  imposibilidad  de  acceso  al  domicilio.
a  muestra  final  fue  de  104  individuos  mayores  de  65  años
rango  de  edad  de  65  hasta  93  años)  derivados  desde  AP  para
aloración  psiquiátrica  en  domicilio  por  sospecha  de  enfer-
edad  mental,  supuestamente  después  de  haber  descartado
l  deterioro  cognitivo.  La  edad  media  de  la  muestra  fue
e  77,8  años  (DE:  6,74),  el  31,7%  fueron  varones  y  el  68,3%
ujeres.  A  ninguno  de  los  pacientes  se  le  había  administrado
na  prueba  de  cribado  de  deterioro  cognitivo  a  pesar  de  la
olicitud  previa.  Ninguno  de  ellos  estaba  en  tratamiento  far-
acológico  con  inhibidores  de  la  acetilcolinesterasa.  En  el
5,8%  (n  =  58)  de  la  muestra  la  puntuación  del  MMSE  suge-
ía  sospecha  diagnóstica  de  deterioro  cognitivo.  El  100%  de
os  casos  fueron  españoles  de  raza  caucásica.  La  distribución
or  diagnósticos  fue  la  siguiente:  sospecha  de  deterioro  cog-
itivo  58  individuos  (55,8%),  trastorno  psicótico  19  (17,3%),
rastorno  afectivo  13  (12,5%),  trastorno  de  personalidad  7
270  D.  Córcoles  et  al.
Tabla  1  Características  generales  de  la  muestra  (variables  cualitativas)
Total MMSE  alterado  MMSE  normal
Variable  n  %  n  %  n  %  p
Sexoa
Hombre  33  31,7 18  31  15  32,6  0,864
Mujer 71  68,3 40  69  31  67,4
Estudios primariosa
No  14  14,4  11  20,0  3  7,1  0,074
Sí 83  85,6  44  80,0  39  92,9
Antecedentes  somáticosa
No  10  9,9  5  9,1  5  10,9  0,766
Sí 91  90,1  50  90,9  41  89,1
Antecedentes  TMSa
No  83  79,8  53  91,4  30  65,2  0,001
Sí 21  20,2  5  8,6  16  34,8
Convivenciaa
Solo  44  42,3  23  39,7  21  45,7  0,539
Acompañado 60  57,7  35  60,3  25  54,3
Consumo de  tóxicosa
No  82  81,2  45  78,9  37  84,1  0,512
Sí 19  18,8  12  21,1  7  15,9
Motivo de  consultab
Alteración  de  la  conducta 39  35,5  28  48,3  11  23,9  0,074
Delirios/Alucinaciones  23  22,1 10  17,2  13  28,3
Aislamiento  14  13,5  7  12,1  8  17,4
Clínica afectiva 15  14,4 9  15,5  6  13,0
Otros 12  11,5 4  6,9  8  17,4
MMSE: Mini Mental State Examination; TMS: trastorno mental severo.
a Chi quadrado.
b Test exacto de Fisher.
Tabla  2  Características  generales  de  la  muestra  (variables  cuantitativas)
MMSE  alterado  MMSE  normal  Total
Variable  Media  DE  Media  DE  Media  DE  p
Edad  79,6  6,01  75,5  7,0  77,8  6,74  0,002
ICG 3,90  1,05  3,80  1,09  3,90  1,06  0,700
EEAG 41,20  18,06  48,30  18,12  44,20  18,34  0,056
MMSE 20,00  4,33  27,80  2,38  23,40  5,29  0,000
Test del  Reloj  5,60  2,47  8,50  2,49  7,00  2,86  0,000
GEP 12,20  4,60  10,90  4,44  11,60  4,55  0,173
NPI 17,70  10,97  9,70  7,48  14,20  10,33  0,000
WHO/DAS 13,10  4,78  11,20  3,91  12,26  4,49  0,031











ICG: Escala de Impresión Clínica Global; MMSE: Mini Mental Stat
Escala de Agresividad Manifiesta; WHO/DAS: Escala de Discapacid
5,8%),  otros  diagnósticos  9  (8,7%),  y  sin  diferencias  signi-
cativas  entre  hombres  y  mujeres  (p  =  0,658).  Las  tablas  1
 2  muestran  las  características  generales  de  los  individuos
alorados  y  los  resultados  de  la  valoración  realizada.  Entre
os  resultados  cabe  destacar  la  ausencia  de  antecedentes  de




mination; NPI: Inventario Neuropsiquiátrico de Cummings; OAS:
 la Organización Mundial de la Salud.
omparación  según  ausencia  o  presencia  de
ospecha de  deterioro  cognitivoomparando  los  pacientes  con  MMSE  alterado  y  normal
tablas  1  y  2) observamos  que  no  hay  diferencia  en  el  género
i  en  el  nivel  de  escolarización  entre  los  2  grupos.  Tampoco
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Tabla  3  Puntuación  de  los  diferentes  ítems  del  Inventario  Neuropsiquiátrico  de  Cummings  (NPI)  en  ausencia  de  pacientes
psicóticos
MMSE  alterado  MMSE  normal
Media  DE  Media  DE  p
Delirios  3,81  4,89  0,79  2,40  0,002
Alucinaciones  1,75  3,47  0,38  1,70  0,048
Agitación 2,84  3,18  0,52  0,99  0,000
Depresión/Disforia  1,75  3,09  2,28  3,09  0,462
Ansiedad 2,07 2,31  1,41  1,76  0,182
Euforia/Júbilo  0,26 0,88 0,07 0,37 0,258
Apatía/Indiferencia  2,47 3,54 1,72 3,06 0,335
Desinhibición  1,72 2,76 0,17 0,54 0,004
Irritabilidad/Labilidad  4,05  3,40  1,00  1,75  0,000
Conducta motora  sin  finalidad  0,98  1,69  0,00  0,00  0,002




































hubo  diferencias  en  antecedentes  somáticos,  convivencia,
consumo  de  tóxicos  ni  motivo  de  consulta.  La  única  variable
cualitativa  que  presenta  diferencias  estadísticamente  signi-
ficativas  (p  <  0,05)  es  la  ausencia  de  antecedentes  de  TMS,
que  llega  hasta  el  91,4%  de  los  pacientes  con  MMSE  alte-
rado.  Entre  las  variables  cuantitativas  observamos  que  en
los  pacientes  con  MMSE  alterado  la  edad  media  es  mayor  y  la
puntuación  media  tanto  de  la  escala  NPI  (17,70  vs  9,70)  como
de  la  WHO/DAS  (13,10  vs  11,20)  indican  mayor  gravedad  en
estos  individuos.
Respecto  a  los  síntomas  neuropsiquiátricos  valorados
con  la  NPI,  en  nuestra  muestra  los  individuos  con  MMSE  alte-
rado  la  puntuación  media  fue  mayor  y  estadísticamente  sig-
nificativa  en  agitación  (2,79  vs  1,39),  apatía  (2,43  vs  1,15),
desinhibición  (1,69  vs  0,41),  irritabilidad  (4,02  vs  1,59)  y
conducta  motora  sin  finalidad  (0,97  vs  0,09).  No  hubo  dife-
rencias  significativas  en  delirios,  alucinaciones,  depresión,
ansiedad  y  euforia.
Se  sospechó  que  el  hecho  de  que  no  se  observasen  dife-
rencias  en  la  puntuación  de  los  ítems  de  delirios  y  de
alucinaciones  del  NPI  era  causado  porque  hasta  el  17,3%
de  la  muestra  eran  individuos  afectos  de  un  trastorno  psicó-
tico,  por  lo  que  se  hizo  otro  análisis  excluyendo  a  este  tipo  de
pacientes.  De  esta  manera  se  observa  que  los  pacientes  con
MMSE  alterado  tienen  puntuaciones  medias  mayores  y
con  diferencias  estadísticamente  significativas  en  las  varia-
bles  de  delirios,  alucinaciones,  agitación,  desinhibición,
irritabilidad  y  conducta  motora  sin  finalidad  (tabla  3).
Discusión
Los  resultados  de  nuestro  estudio  sugieren  que  algunos  sínto-
mas  neuropsiquiátricos  generan  confusión  entre  los  médicos
de  familia  a  la  hora  de  sospechar  la  existencia  de  un  dete-
rioro  cognitivo  que  pasó  desapercibido  en  más  de  la  mitad
de  los  individuos  de  la  muestra  (55,8%).
La  edad  es  un  factor  determinante  en  el  desarrollo  de
deterioro  cognitivo  para  muchas  de  las  enfermedades  res-
ponsables,  como  se  ha  objetivado  en  múltiples  estudios  y
también  en  nuestra  muestra.  Por  ello,  sorprende  que,  a




édicos  de  familia  no  administraron  ninguna  prueba  de  cri-
ado  de  deterioro  cognitivo,  como  recomienda  la  Sociedad
spañola  de  Psicogeriatría.
La  autonomía  se  ve  afectada  en  gran  medida  por  estas
nfermedades,  con  el  consiguiente  consumo  de  recursos  y
esgaste  de  los  cuidadores  principales;  también  se  ve  refle-
ado  aquí,  con  diferencias  significativas  en  las  escalas  que
aloran  discapacidad  y  autonomía  (EEAG  y  WHO/DAS)25.
Respecto  a  los  síntomas  psiquiátricos,  los  individuos
erivados  al  EMSE  desde  AP  tienen  algunas  característi-
as  diferentes  respecto  a  otros  estudios.  En  la  bibliografía
e  ha  descrito  ampliamente  la  depresión  y  la  apatía
omo  la  clínica  más  frecuentemente  asociada  al  deterioro
ognitivo9, no  así  en  nuestra  muestra  la  depresión.  Creemos
ue  esto  se  debe  a que  la  clínica  depresiva  es  más  frecuente
n  el  anciano  y  el  médico  está  más  acostumbrado  a  reali-
ar  diagnóstico  diferencial  que  con  otro  tipo  de  clínica.  Sin
mbargo,  aparecen  otros  síntomas  asociados  a  la  alteración
el  MMSE,  como  delirios,  alucinaciones,  agitación,  desinhi-
ición,  irritabilidad  y  conducta  motora  sin  finalidad.  Estos
íntomas  son  más  propios  de  individuos  afectos  de  TMS  que
e  pacientes  geriátricos,  aunque  gran  parte  de  la  muestra  no
enía  antecedentes  psiquiátricos  de  TMS  (79,8%),  llegando  al
1,4%  en  aquellos  en  que  el  MMSE  estaba  alterado.  Además,
stos  síntomas  de  «aumento  de  actividad» generan  gran  mal-
star  en  el  cuidador  y  en  el  entorno  y  frecuentes  demandas
e  intervención  hacia  los  médicos  de  cabecera  que  no  cuen-
an  con  los  recursos  necesarios  para  hacer  frente  a  estas
ituaciones  agudas  y  urgentes.
Los  síntomas  psicóticos  (alucinaciones  y  delirios)  están
recuentemente  asociados  al  deterioro  cognitivo,  muchas
eces  como  síntoma  inicial,  incluso  antes  de  que  se  alteren
as  pruebas  de  cribado.  Estos  síntomas  pueden  estar  pre-
entes  hasta  en  el  80%  de  los  pacientes  con  algún  tipo  de
eterioro26.  Sin  embargo,  es  muy  poco  frecuente  el  inicio
e  un  trastorno  psicótico,  tipo  esquizofrenia,  por  encima  de
os  65  años27.Los  autores  consideran  que  hay  2  factores  claves  para
ue  se  produzca  esta  confusión  en  este  perfil  de  paciente.
n  primer  lugar,  la  irritabilidad  y  la  falta  de  colaboración







































ompletar  una  prueba  de  cribado  o  que  requiera  más  tiempo
e  lo  habitual,  del  que  no  se  dispone  en  AP;  en  nuestro  estu-
io  no  se  ha  podido  valorar  dicha  colaboración,  y  tampoco
n  la  literatura,  por  lo  que  se  sugiere  para  futuros  estudios.
n  segundo  lugar,  este  tipo  de  síntomas  son  más  parecidos  a
os  que  pueden  presentar  enfermos  con  enfermedad  mental
ipo  esquizofrenia  que  pacientes  de  edad  avanzada  sin  nin-
una  enfermedad  mental.  La  principal  limitación  del  estudio
s  que  no  se  ha  podido  realizar  una  exploración  neuropsico-
ógica  completa  de  los  pacientes  para  confirmar  la  sospecha
iagnóstica  de  deterioro  cognitivo;  por  ello,  en  todo  el  texto
e  menciona  como  «sospecha».
onclusiones
n  resumen,  consideramos  que  cuando  se  detecten  sínto-
as  propios  de  TMS  en  individuos  de  edad  avanzada  sin
ntecedentes  de  TMS,  se  debería  sospechar  la  presencia  de
n  deterioro  cognitivo  y  administrar  las  pruebas  de  cribado
ertinentes.
Lo conocido sobre el tema
•  La  prevalencia  de  la  demencia  en  mayores  de  65  años
es  muy  elevada  y  su  detección  precoz  en  AP  es  clave
para  el  pronóstico  de  la  enfermedad.
•  Un  gran  porcentaje  de  pacientes  con  deterioro
cognitivo  que  consultan  en  AP  presentan  síntomas
neuropsiquiátricos.
•  La  demencia  presenta  un  porcentaje  elevado  de  sín-
tomas  neuropsiquiátricos  que  pueden  interferir  en  su
diagnóstico  precoz.
Qué aporta este estudio
•  La  muestra  se  ha  obtenido  de  una  población  real
de  pacientes  derivados  a  psiquiatría  desde  AP  por
sospecha  de  enfermedad  mental.
•  Un  alto  porcentaje  de  pacientes  mayores  de  65  años
en  los  que  el  médico  de  familia  sospecha  la  presencia
de  una  enfermedad  mental  están  afectos  en  realidad
de  un  deterioro  cognitivo.
•  Los  síntomas  psicóticos,  la  agitación,  la  desinhi-
bición,  la  irritabilidad  y  la  conducta  motora  sin
finalidad  en  pacientes  de  edad  avanzada  sin  ante-
cedentes  de  trastorno  mental  severo  deberían  hacer
sospechar  la  presencia  de  deterioro  cognitivo  y,  por
consiguiente,  administrar  una  prueba  de  cribado
adecuada.
esponsabilidades éticasrotección  de  personas  y  animales.  Los  autores  declaran
ue  para  esta  investigación  no  se  han  realizado  experimen-
os  en  seres  humanos  ni  en  animales.
1
D.  Córcoles  et  al.
onfidencialidad  de  los  datos.  Los  autores  declaran  que  en
ste  artículo  no  aparecen  datos  de  pacientes.
erecho  a  la  privacidad  y  consentimiento  informado.  Los
utores  declaran  que  en  este  artículo  no  aparecen  datos  de
acientes.
onflicto de intereses
os  autores  declaran  no  tener  ningún  conflicto  de  intereses.
ibliografía
1. Kukull WA, Higdon R, Bowen JD, McCormick WC, Teri L, Sche-
llenberg GD, et al. Dementia and Alzheimer disease incidence:
A prospective cohort study. Arch Neurol. 2002;59:1737--46.
2. Bradford A, Kunik ME, Schulz P, Williams SP, Singh H. Missed
and delayed diagnosis of dementia in primary care: Preva-
lence and contributing factors. Alzheimer Dis Assoc Disord.
2009;23:306--14.
3. Löppönen M, Räiha I, Isoaho R, Vahlberg T, Kivelä SL. Diagnosing
cognitive impairment and dementia in primary health care ---- A
more active approach is needed. Age Ageing. 2003;32:606--12.
4. Robles A, del Ser T, Alom J, Peña-Casanova J. Proposal of criteria
for clinical diagnosis of mild cognitive impairment, dementia
and Alzheimer’s disease. Neurologia. 2002;17:17--32.
5. Olazarán J. Can dementia be diagnosed in primary care? Aten
Primaria. 2011;43:377--84.
6. Martín Carrasco M, Bulbena Vilarrasa A. Diagnóstico precoz de
la enfermedad de Alzheimer. Psiq Biol. 2003;10:119--32.
7. Bond J, Stave C, Sganga A, O’Connell B, Stanley RL. Inequali-
ties in dementia care across Europe: Key findings of the Facing
Dementia Survey. Int J Clin Pract Suppl. 2005:8--14.
8. Bekkelund SI, Kujala I, Rosenvinge B. Unrecognized dementia
in elderly patients admitted to hospital with psychiatric symp-
toms. J Geriatr Psychiatry Neurol. 2001;14:7--10.
9. Spalletta G, Musicco M, Padovani A, Rozzini L, Perri R, Fadda
L, et al. Neuropsychiatric symptoms and syndromes in a large
cohort of newly diagnosed, untreated patients with Alzheimer
disease. Am J Geriatr Psychiatry. 2010;18:1026--35.
0. Olazaran-Rodriguez J, Aguera-Ortiz LF, Muniz-Schwochert R.
Psychological and behavioural symptoms of dementia: Preven-
tion, diagnosis and treatment. Rev Neurol. 2012;55:598--608.
1. Bédard M, Molloy DW, Pedlar D, Lever JA, Stones MJ, 1997
IPA/Bayer Research Awards in Psychogeriatrics. Associations
between dysfunctional behaviors, gender, and burden in spousal
caregivers of cognitively impaired older adults. Int Psychoge-
riatr. 1997;9:277--90.
2. Coen RF, Swanwick GRJ, O’Boyle CA, Coakley D. Behaviour dis-
turbance and other predictors of carer burden in Alzheimer’s
disease. Int J Geriatr Psychiatry. 1997;12:331--6.
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